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INTRODUCCION:

Para evaluar las condiciones de salud de una nacion deben de considerarse
tanto indicadores de poblacion positivos (Promocion de salud, Alimentacion,
porcentaje de nifios inmunizados etc.) como los negativos (Mortalidad, Morbilidad,
Afios de vida potencialmente perdidos etc.) (1). Idealmente deben de

considerarse ambos para evaluar una situacion de salud en particular.

Las limitaciones de nuestro pais obligan que tomemos alguno de estos
indicadores para evaluar situaciones particulares. La tasa de mortalidad Neonatal
Temprana recoge aspectos importantes de la salud publica, es considerada
dentro de las tasas “duras” por el hecho que mide indirectamente condiciones
ambientales de la madre y la calidad de los servicios peri natales y evaltan el
impacto de intervenciones y la necesidad de aplicar otras. para disminuir las tasas
de mortalidad (1).

Nicaragua esta experimentando desde hace 10 una “transicion
demografica”, periodo en que persisten altas tasas de fecundidad, Natalidad, una
mayor esperanza de vida al nacer y una reduccién de la mortalidad infantil y
mortalidad en general (2) (3). El Ministerio de Salud identifica que la mortalidad
neonatal ha experimentado leves descensos y que las muertes relacionadas al
periodo perinatal son el principal problema de salud, siendo sus principales causas

la Prematurez, Asfixia e infecciones Concurrentes (2)

En la region Occidental en donde estan los departamentos de Le6n y
Chinandega se sufre de una crisis econdémica sostenida, la que ha sido provocada
por la caida del sistema agricola de produccion (regidon era monocultivista de
Algododn), guerras, inundaciones y diversos fendbmenos naturales, asi como la falta
de respaldo financiero y social del gobierno central. Toda esta situacion se refleja

en las limitadas condiciones de salud de la poblacion de Occidente (2).
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El Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales HEODRA, situado en la ciudad de
Leon, es el hospital general mas grande del pais, posee 330 camas censables y
cerca de 50 camas no censables, las cuales albergan a una buena cantidad de

Neonatos en estado critico y que muchas veces fallecen ( 2).

Tiene una maternidad que recibe el 80% de los partos del departamento de
Ledn, asi como los casos referidos por otros centros y unidades de salud
(privadas y estatales) del departamento y fuera de este. De 5,000 partos que se
dan por afio en esta institucion, menos del 5% de los neonatos ingresa a las
unidades de cuidados intermedios y cuidados intensivos a recibir  atencién

especializada.

Los neonatos ingresados reciben la asistencia sanitaria que determinan las
normas de atencion neonatal del Ministerio de salud MINSA vy las posibilidades de
recursos que el HEODRA logra disponer. La Direccion del HEODRA y de los
departamentos de Pediatria y Obstetricia, han realizado diferentes ajustes y
cambios administrativos de cara a enfrentar la mortalidad Neonatal de acuerdo a

estilos y modalidades particulares (3,4).
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I11. ANTECEDENTES:

En el HEODRA se han realizado diversos ejercicios investigativos, con la idea
de adquirir informacion y ayudar en la reversion de tales indicadores negativos.
Algunos de estos ejercicios se han contrastado con hallazgos de la comunidad,
generando la aplicacion de algunas estrategias para paliar tales situaciones

El HEODRA como tal ha tenido cifras de muertes neonatales altas, tanto asi
que representd a mediados de los afios 80 el Hospital general de la Costa del
pacifico con las mayores cifras de muerte neonatal (6) Se ha correlacionado con
las cifras de muertes que ocurren en toda la poblacion de Ledn, en donde se ha

encontrado relaciones directas entre ambas (7, 8).

Se ha constatado que el control prenatal deficiente y el analfabetismo son

problemas sociales que determinan la mortalidad neonatal (5).

Las cifras de mortalidad Neonatal se han venido monitoreando en los
altimos afios, lograndose identificar esfuerzos administrativos que han logrado
impactar en mayor medida en la mortalidad neonatal. La reorganizacion de los
servicios de salud bajo un enfoque de riesgo, la aplicacién de normas de ingreso,
los analisis de mortalidad sistematicos son parte de estas medidas y que ademas
de impactar en este rubro, impacta también en la reduccion de la mortalidad
infantil (9,10).
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111. JUSTIFICACION:

Lograr sistematizar los diferentes esfuerzos de monitoreo y evaluar las
medidas de mayor impacto en la reduccion de la mortalidad neonatal temprana
ocurridas en los ultimos 20 afios en el HEODRA, se convierte no solo en un reto

investigativo, sino que también en una prioridad de la salud publica pediatrica.

Los insumos en materia de informacién son valiosos para definir aquellas
medidas que lograron impactar en forma més eficiente y efectiva esta reduccion de
muertes en neonatos. Indiscutiblemente que las medidas de mayor impacto seran
ofrecidas a los servicios sanitarios como un ejercicio de retroalimentacion y
validacion de medidas administrativas que se han tomado en dicho periodo de

tiempo.

El desconocimiento de la tendencia de la mortalidad neonatal
temprana en el HEODRA y la identificacibn de las medidas
administrativas que redujeron en mayor medida la mortalidad neonatal

en cada uno de los periodos, obliga a realizar dicha investigacion clinica.

La investigacion clinica es rica en el sentido que brinda insumos cognitivos
y préacticos, permitiéndole ser una herramienta util del clinico y del salubrista que

explora los servicios sanitarios
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1V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Revisar la mortalidad y las causas de la misma dentro de una unidad
asistencial es de vital importancia para la misma, pues le permite identificar una

prevalencia, sus causas Yy factores asociados.

El revisar en forma secular estas cifras de mortalidad permite ademas de
ver lo enunciado anteriormente, ver tendencias y el identificar los puntos de
mayor impacto que han logrado variar estas cifras a lo largo de los afos

estudiados.

En el HEODRA han existido esfuerzos en evaluar anualmente la mortalidad
neonatal temprana, causas de esta y factores asociados. Estos se han hecho en
periodos cortos de tiempo, no teniendo mucha divulgacion y siendo muy cortos en

cuanto al tiempo de estudio (5,6,7,8,9,10).

Ante esta situacion se plantean varias interrogantes de la mortalidad

neonatal temprana:

1. Cual ha sido la tendencia de la mortalidad neonatal temprana en el
HEODRA en los ultimos 20 afios y cuales han sido los elementos de
mayor impacto que se han dado en la misma?

2. Que factores han limitado la aplicacion de medidas que favorecen el
descenso de la mortalidad neonatal?

3. Se relacionara esta tendencia de mortalidad neonatal con la que

existe en la comunidad y a nivel nacional?

Por lo que el presente trabajo pretende dar respuesta a las 2 primeras
interrogantes, dejando las subsiguientes preguntas en funcién de los resultados

que encontremos.
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V. OBJETIVOS:

GENERAL:
¢ Identificar la tendencia de la mortalidad neonatal temprana del HEODRA,

de 1985 a 2005, reconociendo los elementos de mayor impacto en su

variacion y sus limitantes en su aplicacion.

ESPECIFICOS:

Construir la tasa de mortalidad neonatal temprana por afio desde 1985

hasta el aflo 2005.

e Asociar los principales cambios administrativos que se dieron en cada

afo con las tasas de mortalidad del mismo.

e Conocer las limitantes que se dieron en la aplicacion de las mismas y la

no sostenibilidad en los afios subsiguientes.

¢ ldentificar la tendencia de la mortalidad en el periodo de estudio.
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V1. MARCO TEORICO:

La situacion de salud materno infantil es resultado de la interaccion de la
esfera reproductiva del ser humano ante las otras esferas de vida del mismo:
Ambiente, educacién, economia, culturales etc. y que han venido variando en los

ultimos anos.

La tasa de mortalidad Neonatal es aquella que mide el riesgo de muerte en
este periodo de vida (0 a 28 dias de vida) de todos los nifios nacidos vivos con
peso mayor de 1,000 grs.; Pudiendo dividirse en:

a. Temprana. Mide los casos ocurridos antes de los 7 dias de vida.

b. Tardia. Mide los decesos entre el dia 7 y el dia 28 de vida.

Al juntarse la tasa de mortalidad neonatal temprana con la fetal tardia nos
arroja la tasa de mortalidad perinatal Il, la cual es de mucha utilidad para poder
equiparar diferentes paises, principalmente los paises con altas mortalidades y de
poco acceso tecnoldgico y de recursos especiales , mientras que la tasa de
mortalidad perinatal | es la que amplia sus limites hacia la pesos extremadamente
bajos y es utilizada por paises con posibilidades y equipos de mayor magnitud vy

capacidad tecnoldgica (11).

La construccion de estos indicadores (proporciones, tasas, porcentajes de
mortalidad etc.) es en realidad el fracaso de nuestros sistemas de salud ante la
demanda de la poblacion de este rubro. En la mayoria de los casos son
multifactoriales, pues tienen que ver con las condiciones ambientales, educativas,
del medio ambiente, de accesos a los sistemas de salud etc. Estos indicadores
son parte de los indicadores “negativos” en salud publica y que
desafortunadamente los tenemos que utilizar en nuestros paises para evaluar

medidas o intervenciones, equiparacién de naciones etc.
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Nuestros gerentes de salud publica lo utilizan en forma cotidiana pues le
permite dar un estimado de los factores que inciden en el deceso del neonato.
Que mide la Tasa de mortalidad Neonatal temprana?
En general los determinantes de la mortalidad infantil se agrupan en 5
categorias:
a. Maternas y asociadas a la reproduccién: Nivel educativo, nivel de
instruccion materno y paterno, edad, patron de fertilidad etc.
b. Condiciones ambientales. agua, condiciones de la vivienda,
contaminantes del ambiente etc.
c. Deficiencias nutricionales maternas y del nifio.
d. Dafo al nifio por violencia, accidentes etc.
e. Practicas inseguras de medicina y limitacion de los servicios de salud.
En el caso de la mortalidad neonatal temprana (ocurridas antes de los 7 dias

de vida), todos estos factores son influyentes en el devenir de esta (12).

Situacion mundial:

Indiscutiblemente que las cifras de mortalidad infantil y neonatal al igual
que las otras tasas de mortalidad van a variar de acuerdo a la situacion
socioeconOmica que cada pais presente. Solo el mismo hecho que existen 2 tasas
de mortalidad perinatal (I y I1); Una de ellas mide mortalidad Neonatal precoz y la
mortalidad fetal tardia y la otra la mortalidad neonatal (precoz y tardia) y fetal
(temprana y tardia) incluso. Una de estas es para paises en vias de desarrollo en
las cuales se nos es muy dificil salvar nifios con pesos muy bajos o con prematurez
extrema, mientras que la otra es para paises en donde sus recursos tecnolégicos y
capacidad asistencial es tan buena que le permite salvar nifilos con pesos muy

bajos y con extrema prematurez.
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Anualmente nacen cerca de 140 millones de nifios en todo el mundo, de los
cuales 108 millones nacen en nuestros paises, lo cual da a entender que tenemos
altas tasa de natalidad y fertilidad. Esta alta natalidad esta asociada
lastimosamente a una alta mortalidad, las mismas limitantes de recursos y equipos
hacen presentar dicho fendmeno. Mientras los paises desarrollados presentan
tasas de muerte neonatal de 4 a 5 1000 nnv., los paises pobres tienen tasas de 35
-40 x 1000 nnv., lo que significa que por cada fallecido menor de 7 dias de vida
que ocurre en paises de primer mundo, han ocurrido 9 a 10 en los paises del

tercer mundo (13).

En América Latina la mortalidad infantil (menor de 1 afio de edad) es cerca
del 35 x 1000 nnv. y el 50% de estas ocurre durante la primera semana de vida.
La capacidad biologica del nuevo ser se enfrenta a las adversas situaciones del
medio ambiente que le toca nacer y de esta simbiosis es que aquellos con mejores
pesos, edad gestacional de termino y vitalidad sean los que sobrevivan, mientras
los nacidos de mujeres con mala nutricion, infecciones, sin control del embarazo

etc., sean los que lleven la peor parte de esta carrera por la vida (13).

Para que este 50% de decesos pueda disminuir es necesario trabajar en:

a) Control adecuado de la fertilidad.

b) Promover una prolongacion del espacio intergenésico.

c) Promover una captacion temprana de la mujer embarazada en el
Control, Prenatal y realizar al menos 4 controles en su gestacion por
personal entrenado.

d) Mejorar la calidad de atencion del parto. Promoviendo su
institucionalizacion, mejorar la accesibilidad, dotacion de mejores
recursos humanos y técnicos en las unidades y el uso de normas y

protocolos de atencion construidos por expertos en el tema (14, 15).
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La declaraciéon de Alma Ata incentiva a paises y organismos que trabajan en
salud, que inviertan en puntos concretos de acuerdo a los eslabones de la atencion
primaria en salud. Entendiéndose esta como la articulacién que deben de existir
de todos los subsistemas de salud y sistemas afines en pro de la poblacion.
Dentro de estas propuestas de inversiones del sistema de salud estan:

a. Nivel Basico. Mejoria de las condiciones de vida de la poblacion. Trabajar
en funcion de que la poblacion tenga agua en cantidad y calidad adecuada;
Poseer un adecuado sistema de eliminacion de residuales soélidos y liquidos,
Mejoria de las condiciones nutricionales, ambientales, vivienda, etc.

b. Nivel Primario de la red: Promocion de la salud (inmunizaciones, limpieza,
nutricion, captacion temprana de los casos, vigilancia de crecimiento,
embarazos etc.

c. Nivel secundario de la red: Atencion adecuada de los casos referidos,
manejarlos estos bajo un enfoque de riesgo en la que prioricen los

modestos recursos con que se cuenten.

Factores de riesgo:

Dentro de los factores de riesgo de muerte neonatal deben
destacarse:
a. Condiciones maternas:
a.l. Edades menores de 19 afios y mayores de 35 afios. Asociado a
prematurez, malformaciones congénitas, Pre eclampsia y pequefios a edad
gestacional.
a.2. Pobreza: asocia a prematurez. Infecciones, pequefios a edad gestacional.
a.3. Tabaquismo: pequefio a edad gestacional, mortalidad neonatal.
a.4. Drogas y alcohol: pequefio a edad estacional, mortalidad neonatal,

sindrome alcohol fetal, muerte subita infantil.

10
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a.5. Analfabetismo: mortalidad neonatal, prematurez, Pequefic a edad
gestacional.

a.6. Diabetes: Hipoglucemia, macrosomia, muerte infantil, distres respiratorio,
anomalias congénitas etc.

a.7. Enfermedad tiroidea: Hipotiroidismo, Hipertiroidismo etc.

a.8. Anemia: Pequefio a edad gestacional, asfixia, prematurez etc.
a.9.Enfermedades crénicas degenerativas: Hipertension arterial, enfermedades
tiroideas, trombocitopenia, artritis, enfermedad de la coldgena etc.

a.10. enfermedades agudas: Iso inmunizacion, toxemia de embarazo, sepsis
urinarias, polihidramnios, sangrado en el embarazo, ruptura de membranas,
TORCHS, farmacos, trauma obstétrico etc.

a.11. Ausencia o pocos controles de CPN.

B Condiciones fetales:

b.1. Productos multiples.

b.2. Pequefio a edad gestacional.
b.3. Macrosomia.

b.4. Poli y Oligohidramnios.

b.5.Malformaciones.

C. Condiciones del nacimiento:
c.1.Parto prematuro o post termino.
c.2. Distocia de conduccion.

c.3. Presentaciones anormales.

c.4. prolapso de corddn.

c.5. Hipotension materna.

c.6. Cesérea.

c.7. Anestesia.

c.8 anomalias de placenta.

c.9. Falta de personal.

11
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¢.10. falta de equipo especial . (30)

La muerte del Recién Nacido puede ocurrir no solo por la presencia
de 1 de estos factores, sino que por la constelacién de varios de ellos que
dejan andar un mecanismo de enfermedad y muerte. Muchos de los egresos
vivos de nifios que han estado en graves condiciones en su periodo perinatal no
tienen control ni se conoce la condicion y calidad de vida que llevan en forma
ulterior, pues el riesgo de sufrir serias secuelas es muy alto en este periodo
).

CAUSAS DE MUERTE:

Las principales causas de muerte a nivel mundial son:

a. Prematurez.

=

Bajo peso al nacer.

Asfixia.

o o

Infecciones.

®

Malformaciones congénitas.

f. Otro mal definido.

En América latina, el fendmeno de discapacidad es cada vez mayor, pues muchas
de estas discapacidades (“capacidades diferentes”) es en nifios que lograron
sobrevivir a este periodo de alta mortalidad. En Nicaragua se registra que nuestra
poblacién tiene un 10% de capacidades diferentes, siendo una buena parte
originada en este periodo.

La utilizacion de alguna tecnologia es cierto que logra salvar vidas, pero
cuando no hay todo un conjunto de equipos y soporte de los mismos, estos
pueden ser muy peligroso en su uso (electricidad que falle cuando esta un

ventilador conectado a un Neonato y no existan sistemas de fluido alterno rapido).

12
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Por lo que la entrada de equipos técnicos debe ser en forma armonizada al resto
de equipo e infraestructura de atencién Sanitaria.
Que se hace?

Es urgente organizar y utilizar normas vy técnicas de atencion neonatal en
todas las unidades, utilizando aquellas que son posibles utilizarlas con poco riesgo
y con gran impacto como lo es el Parto grama, Reanimacion Neonatal, control
térmico adecuado, control y uso racional de farmacos, Oxigenoterapia y control de
estas etc. (17, 18, 19, 20).

UNICEF como ¢érgano de la ONU para organizar atencion del nifio, ha logrado
capitalizar programas de proteccion para ellos como la Lactancia Materna en forma
natural; En este sentido el esfuerzo no solo es de los Hospitales amigos de la
mujer y la nifiez, sino que también en los centros y puestos de salud asi como en

las Universidades, impactando en la formacion del futuro profesional (21,22).

En América latina se ha logrado reducir sustancialmente muertes
infantiles por Enterocolitis Necrotizante, Hipoxia , Infecciones y alteraciones
metabolicas solo con la normativa del Partograma, Lactancia materna y el uso

de las 16 fortalezas obstetricias del CLAP (23).

SITUACION EN NICARAGUA:

Por ser un pais pobre, con indicadores de IDH de los méas deteriorados en
toda América latina, se observan desde el punto de vista demografico altas tasas
de natalidad y mortalidad infantil, pero el hecho mundial de mejoria en los
programas de salud, ha dado también el fendmeno de prolongar la esperanza de
vida de la poblacion, trayendo como consecuencia que observemos no solo
problemas relacionados a la vida perinatal, sino que también fenémenos de salud

relacionados con la tercera edad (cronico- degenerativos).

13
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La poblacién Nicaragliense es joven (45% es menor de 15 afios), con altos
niveles de pobreza y dependencia econdmica. Los datos econdémicos son duros,
pues se calcula que el 60% de la poblacion tiene menos de 1 ddlar por dia para
vivir, tipificAndolo este segmento poblacional como pobres y extremadamente

pobres.

Lo impactante en este sentido es como estas cifras repercuten en los niveles
educativos de la poblacion y estos a su vez en la forma de percibir la vida, la

enfermedad y la muerte (24,25).

Los datos del Ministerio de salud hablan que la principal causa de muerte
infantil ( 38 x 1000 nnv) es la relacionada con el periodo perinatal (50% de las
muertes en menores de 1 afio), siendo causadas por prematurez, sepsis Yy
depresion respiratoria al nacer). A medida que las cifras de mortalidad por
patologias que son evitables, sean disminuidas, dara origen a observar otras
causas de muerte neonatal, que siempre han existido pero por la magnitud no
ocupaban los primeros lugares de causas de muerte, siendo estas causas las

malformaciones congénitas (26).

14
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ESTRATEGIAS NICARAGUENSES:
1. Organizacion de un plan Nacional de salud materna e infantil, dentro de
la estructura de atencion Primaria en salud (APS).

2. Maternidad segura:
- Reducir embarazos no deseados
- Planificacion familiar.
- Control de embarazo y complicaciones.
- Cuidados obstétricos realizados por personal calificado.

- Promocion de atencion en forma amplia y general.

3. Planificacion Familiar:
La tasa de hijos por mujer se ha reducido en los ultimos 10 afios de 3.6
hijos a 3.1 hijos por mujer pero con grandes diferencia entre el campo y
la ciudad, analfabetismo de los padres y situacion economica de los

mismos.

4. Atencion Prenatal:

Al menos deben de ser 4 en el embarazo.

5. Parto limpio y seguro:
Capacitacion a todo el personal que labora en las unidades de
perinatologia. Esta capacitacion en el uso de nuevas normas, técnicas y
farmacos a utilizar. Esta debe ser dirigida por sectores, nivel de
competencia y responsabilidad.
Capacitacion a parteras en el manejo adecuado de casos y saber
detectar a tiempo el caso que lo amerite para su Transferencia.
Uso de Partogramas, Lactancia materna y enfoque de riesgo de atencion
sanitaria en las diferentes unidades de servicio de salud. Mejorar la
beligerancia 'y velocidad n la atencion del paciente en la ruta critica.

Priorizar dicho binomio.

15
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6. Programas de atencion especial a los nifios:
AEIPI neonatal, AEIPI del nifio grande., Reanimacién Neonatal,

Lactancia Materna, Programa ampliado de inmunizaciones.

7. Otros planes:
Casa maternas.
Sistema de informatica Perinatal SIP.
Comunicacion comunitaria.
Programa ampliado de vacunas.
Programa de nutricion.
Hospitales y C/S amigos de la mujer y nifiez.

Violencia Intrafamiliar. (3,26).

16
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VIl. DISENO METODOLOGICO:

7.1. Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal. Se utiliza una triangulacion
de estudios de casos y control, de Intervencion y descriptivos en general como

fuentes primarias de este esfuerzo.

7.2. Poblacion de estudio: Neonatos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello HEODRA.

7.3. Unidad de estudio: Neonatos fallecidos en el HEODRA antes de los 7 dias de

vida.

7.4. Muestreo: Ninguno, se tomé el 100% de los casos.

7.5. Periodo de estudio: Comprendido desde 1985 hasta el afio 2005.

7.6. Fuentes de informacion:
Departamento de estadisticas del HEODRA.
Libros de ingresos y egresos de los servicios de Neonatologia.
Personas claves del Departamento de Obstetricia y Pediatria.
Tesis del departamento (6 trabajos monograficos de Residentes)

Publicaciones de mortalidad neonatal (anexamos 2 publicaciones).

7.7. Recoleccion de la informacion:
Recoleccion anual de informes estadisticos del HEODRA y
Documentos oficiales del departamento.
Observacion y toma de datos en forma secuencial.
Busqueda de personal clave en cada uno de los procesos

Mencionados.

17
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Tesis de los archivos del departamento.

Presentacion en tablas y gréaficos.

7.8. Tratamiento estadistico:
Los estudios de caso y control se le dieron su tratamiento estadistico con la

prueba de OR e IC (95%), con valor de P <0.05.

7.9. Costos:

e El estudio de caso y control como el de avaluacion de impacto fue
financiado por la agencia de desarrollo e investigacion SAREC- ASDI
(agencia estatal Sueca). El estudio de caso y control fue el primero en
realizarse en Leon.

e Material de oficina

e Computador con programas de Windows XP 98.

e Financiamiento por ASDI SAREC para realizar estudio de Salvando mas

ninos.
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VIIIl. RESULTADOS:

El traslado del Hospital general de Ledn, que trabajaba en el antiguo edificio San
Vicente, se da a inicios de los afios 80 hacia el edificio del seguro social INSS,
fundandose como el Hospital general HEODRA. Es hasta en 1985 que se
comienzan a contabilizar la mortalidad neonatal, bajo la iniciativa de su Director,
reportando cifras anuales de 52 fallecidos por cada 1000 nifios nacidos vivos

(NNV). Manteniendo cifras similares en los primeros afios de funcionamiento.

A partir de ese afio comienza a realizarse un registro de las muertes y sus
primeros andlisis los realizan en 1988, bajo decreto ministerial (antes no se
realizaba). En todos los afios subsiguientes se observa altibajos de las tasas de
mortalidad neonatal temprana, haciéndose mas evidente a inicios de los afios 90.
Para inicios del milenio se observdé un incremento de las tasas aunque sin
presentar cifras similares a la de los afios 80. En general se aprecia una
tendencia al descenso en los 20 afios de estudio (de 52 x 1000nnv en 1985 hasta
13 x 1000 nnv en 2005) (ver figura 1).

Las cifras apuntaban que el HEODRA tenia cifras altas de mortalidad en
los afios 80, por lo que se pasO a un proceso de validar dichas cifras y comparar
las del HEODRA con otros centros hospitalarios del mismo perfil y que pudieran
compararse. El resultado fue que el HEODRA presentaba en el afio de validacion
cifras de 32 x 1000 nnv, Granada, Matagalpa, Jinotega y Chinandega con cifras de
20 x 1000nnv. y un hospital de Managua con cifras de 13 x 1000 nnv. (Ver grafico
2).

En la tabla 1 se observa la tasa de mortalidad de algunos hospitales para

1984 y 1991; En 1984 los hospitales del pais marcaban mortalidad neonatal de 14

hasta 33 x 1000 nnv., mientras que Ledn estaba registrando 52 x 1000 nnv.
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En 1991 las cifras nacionales varian entre 11 hasta 32 x 1000 nnv., mientras que
en el HEODRA las cifras eran de 52 x 1000 nnv.(Ver tabla 1).

De 2110 neonatos menores de 7 dias fallecidos en el HEODRA de 1985
hasta 2005, el 71% eran preterminos (1502), el 28% eran a términos (586) vy el
15 eran post termino (22). De este total el 59% eran de origen Rural y el 41%

eran de origen urbano.

El comportamiento de los neonatos fallecidos en edades prematuras y en
edades de término por el lugar de origen fue similar, pues el 70% de los fallecidos
del &rea urbana eran pretérminos y en el area rural el porcentaje fue de 72%. En
cuanto a los neonatos fallecidos y que tenian edades de termino esto se dio en el
29% en el &rea urbana y el 27% en el &rea rural. (Ver tabla 2).

En general, de los neonatos fallecidos, el 60% eran de origen rural y el 40%
eran de origen urbana lo que significa que por cada neonato de término fallecido,

mueren 3 con caracteristicas de Pre término.

En cuanto al sexo de los neonatos fallecidos, se dieron 1224 del sexo
masculino lo que representa al 58%, mientras que las nifias fueron 886, lo que

significa el 42%. (Ver tabla 3).

Al relacionar los decesos con los nacimientos por afo, establecemos las
tasas de mortalidad por peso. En cuanto a las tasas de muerte en los menores de
1000 gramos de peso al nacer, estas dan cifras altas en los 15 afios de estudio que
se logré construir las tasas de mortalidad (1990 hasta 2005). Unicamente en 2
afios (2000, 2001) reportaron cifras menores del 50%, pero en todas las demas las

cifras alcanzan el 95 y el 100%.
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Las tasas de mortalidad en los neonatos entre 1000 y 1499 gramos, revelan
cifras de mortalidad neonatal 560 a 1000 x 1000 nnv.. La construccion de la
misma tasa en los neonatos entre 1500 gramos y 1999 gramos revelan cifras entre
40 y 250 fallecidos por 1000 nnv; Cuando identificamos el mismo indicador en
ninos mayores de peso (2000 a 2499 gramos) las cifras oscilaban entre 25y 240
x 1000 nnv y finalmente en el grupo de nifilos mayores de 2499 las cifras oscilaron

entre 3 a 18 fallecidos por 1000 nnv.

En general la mortalidad ha tenido variaciones, pues en 1992-93 inicia un
periodo de descenso en las cifras de nifios con mayor peso y posteriormente
(1995), se observa disminucion de las muertes en los grupos de menor peso. En
el menor de 1000 gramos ha habido descensos esporadicos que no siguen la
tonica de los otros grupos de peso, en donde se puede decir que al cabo de 15
afos se han logrado descensos de muertes neonatales. En el menor de 1 Kg. el
descenso es nulo, en el de 1 a 1.49 Kg. es de 2, en el 1.5 Kg. Hasta 2 Kg. el
descenso es de 6, en el grupo de 2 hasta 2.49 Kg. el descenso es de casi 10 y en
el grupo de mayores de 2.5 Kg. el descenso es de 6. (Ver tabla 4 Ay 4 B)n
cuanto a las causas de muerte de los neonatos encontramos que 823 fueron
causas relacionadas a la prematurez los que representa el 39%, 717 eran
desencadenada por un estado séptico del paciente, lo que representa el 34%, 338
relacionadas a depresion respiratoria al nacer lo que representa al 16%, 169
relacionadas a Malformaciones congénitas, lo que representa el 8% y 63 casos a

otro tipo de problema lo que se estima en un 3%. (Ver tabla 5).

En cuanto a las cifras de nacimiento de los neonatos esta se ha mantenido
relativamente uniforme en los afos de estudio. En cuanto a las tasa de mortalidad
neonatal, en relacion al afio 1995 hasta la fecha se logra ver con preocupacion que

el descenso que se venia manifestando desde el afio 1985 no se ha logrado.
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En general hay descenso de la mortalidad desee 1985 hasta la fecha, pero
gue han existido periodos de tiempo en que esta ha sido muy sostenida y que
logra impactar en las cifras, mientras que en otros afos esta ha sido elevada. Las
tasas de mortalidad perinatal (incluye mortalidad fetal tardia y neonatal precoz) se
han logrado mantener similares en todos los afios, no asi la tasa de muerte
perinatal que ha logrado hacer un descenso, por lo que la tasa de mortalidad
neonatal es la que esta ayudando a que las cifras de mortalidad perinatal se

mantengan pese al descenso de la fetal tardia. (Ver cuadro 6).

Se seleccionaron los principales eventos ocurridos en cada afio de estudio,
iniciando en el afio 1985, fecha en que el Hospital San Vicente (Hospital general de
la ciudad de Leon), se traslada al edifico del seguro social (Hospital de los
asegurados), convirtiéndose en el Unico hospital general de todo el departamento,
denomindndose HEODRA. Contandose con la presencia de 1 perinatéogo y 1

neonatologo.

En el afio siguiente se dan esfuerzos personales de personas vinculadas al
trabajo de Neonatologia, cooperantes extranjeros de enfermeria y trabajo social
apoyan la organizacion de los servicios. Fueron trabajo sin coordinacion
institucional y con poca difusidbn.  Se realizan investigaciones de campo por
cooperantes suecos Yy Canadienses comprobandose las malas condiciones
higiénicas y de una atencién sin calidez y con muchas limitaciones béasicas (agua,

jabén, ropa, etc.)

En 1988, el aflo de repunte en las cifras de mortalidad Neonatal, se dieron
inundaciones en el IV piso, teniendo que trabajar Neonatologia en ambientes
cerrados, sin agua, sin lavamanos. Se dio una epidemia de Kleibsiella, provocada
por los biberones que se ofrecian a los neonatos y nifios mayores (origen fue el

agua del cuarto de férmulas).
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Por mandato ministerial y bajo una profunda resistencia del gremio, se

comienzan a desarrollar los andlisis de mortalidad, en todo el hospital.

En 1989, fue el afio de mayores esfuerzos en querer articular el nivel primario con
el hospitalario a nivel de prevencion de mortalidad y morbilidad. Médicos
especialistas se ubicaron en los centros de salud y médicos generales se hacian
cargo de los programas de control y vigilancia de embarazo. Campafas de limpieza

en barrios de Ledn y Chinandega.

A nivel hospitalario se da el inicio del programa madre acompafante
(impulsado por cooperacién Mexicana) en donde las madres estaban con su nifio
enfermo y podia asistirle en su cuna en forma permanente, en neonato fue ampliar
las horas de entrada. Se mejora la limpieza y control de vectores en los ambientes
y se ubican 100 lavamanos en todo el centro. A nivel medico se implementa la
supervision administrativa y ubicar a los médicos en areas especificas de trabajo.

El afio siguiente con el cambio de gobierno se observé un descenso del
interés y motivacion de los gerentes intermedios del sistema de atencion, tanto de
los que entregaban como en los primeros meses del nuevo gobierno.

En 1991 resurge la priorizacion a materno infantil, nuevamente los
Obstetras a centros de salud haciéndose cargo de los programas de vigilancia. Se
inician entrenamientos a médicos con apoyo de cooperacion Alemana. Se organiza
la UCI de neonatos.

Entre el afio 1992 hasta 1996 se fortalece sensiblemente la neonatologia,
funcionando un enfoque de riesgo de atencidn, se brind6 capacitacion a todo el
personal, se logra implementar la lactancia materna como Unico alimento a los
neonatos, aumenta el numero de neonatélogo y perinatdlogos a 4, se implementa
el uso de equipos de atencion (Ventiladores, uso de CPAP nasal para
oxigenoterapia, lamparas de calor radiante en labor y partos), se utiliza el Sistema

informéatico perinatal SIP, confeccién de normas de atencion etc.
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Los analisis de mortalidad se hacen en forma semanal con la participacion
de Obstetricia, Pediatria y la Direccion.  Se observé una mejoria en la actitud y

motivacion de todo el personal que trabaja en Neonatos.

Entre el aflo 1997 y el afio 2001, se dieron acciones que desmotivaban
y hacian mas dificil el trabajo en los Recién nacidos, el programa del SIP fue
clausurado por orden de la direccion, se retira el apoyo extranjero (Alemana) de la
neonatologia, demolicion y clausura del lactario de leche materna. Se priorizan los
servicios de corazon abierto hospitalario, suspendiéndose todo tipo de apoyo
priorizado a materno infantil. Se quitan espacios, recursos e infraestructura a los

servicios generales, para brindarselos a los servicios diferenciados.

En el afio 2002 hay desabastecimiento de materiales, la vida util de los
equipos caducd, encontrandose en mal estado. Se dejan de hacer los andlisis de

mortalidad y no hay promocion de lactancia materna.

En 2003 a pesar de llamados de ayuda del departamento de Pediatria, no
hay eco en las autoridades. El uso de biberones y leche artificial es mayor.
Entre el 2004 y 2005 se dan con cambios de la administracion hospitalaria, la
priorizacibn de materno infantil, se re-implementa el SIP, apoyo con 2
ventiladores nuevos y reparacion de los anteriores. AUn se mantiene escasez en
todos los materiales y equipos. Los analisis de mortalidad se dan en forma parcial
(solo Pediatria). Entrenamiento en reanimacién neonatal. Mas apoyo de la
direccion. (Ver tablas 7 A, 7B, 7 C)

Es importante resaltar que con la implementacion de algunos equipos
sencillos en 1992-1993, como lo es la lampara de calor radiante en la sala de
partos para atender Neonatos, produjo rapidamente un cambio sustancial en el
porcentaje de nifios hipotérmicos que eran hospitalizados, pues en 1992 el 70% de

los hospitalizados llegaban con temperaturas bajas y para el afio siguiente el
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porcentaje disminuyé a 24%. Al mejorar las normas los criterios de ingreso
permitieron reducir del 18% de ingresos (del total de nacidos) hasta un 10%. El
namero de exanguinotransfusion se redujo de casi 30 por mes hasta 2 a 3 por mes

(ver tabla 8).

En la tabla 9 se logran apreciar lo dramatico y lesionante para los cuerpos
de los neonatos, el nimero de punciones o pinchazos que un bebe recibia cuando
era hospitalizado. Si tenia menos de 12 horas de estar hospitalizado su cuerpo
presentaba cerca de 15 pinchazos, cuando tenia 24 horas entre 15 a 20, y cuando

ellos tenian mas de 96 horas los pinchazos eran de mas de 40 (ver GRAFICO 3).
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IV DISCUSION DE RESULTADOS:

La sistematizacion de las cifras de mortalidad neonatal en el Hospital
Escuela “Oscar Danilo Rosales A” HEODRA en los ultimos 20 afios, brinda la

oportunidad de analizar la tendencia de esta misma.

Por fortuna esta tendencia es al descenso, existiendo periodos en donde
esta ha sido marcada. Desafortunadamente hay también periodos en donde no
han disminuido e incluso han aumentado las cifras de muerte neonatal. Dicha
reduccion ha reflejado el esfuerzo organizativo, capacitacién de recursos humanos

y adquisicion de modestos equipos para las salas de neonatologia.

Los diferentes esfuerzos, estilos de trabajo y medidas de re organizacion,
que se registran en los 20 afios, permiten evaluar las acciones que han impactado
mas en dicha reduccion y a las cuales es necesario incentivar y sostener para

mantener las cifras de mortalidad neonatal en cifras bajas.

Existen factores macro sociales que influyen en el comportamiento de la
mortalidad neonatal como el analfabetismo, posiciones culturales machistas y la
pobreza en general. Estas cifras pueden llegar a controlarse con atencion sanitaria
hasta un cierto nivel, pues llega un momento que es necesario cambiar las
condiciones de vida de la poblacion para tener mejores niveles de salud
(30,31,32).

Ademas de estos factores hay otros que son de la esfera de la calidad de los

servicios de salud, en que es posible impactar.

Las condiciones de vida de la poblacién de Ledn y la capacidad a acceso a
los servicios de salud son insuficientes, pues la misma poblacion ha aumentado de

tamafio, demandan de mejor calidad de servicios y estos no han aumentado en
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infraestructura. Situacidbn que tensa la modesta capacidad de atencion entre

usuarios y capacidad.

Las cifras de nacimiento de nifios bajos peso al nacer (menores de 2,500
gramos) es del 10% y de neonatos pretérminos es un poco mayor a esta. Cifras
gue estan relacionadas a la media nacional (31,32). En relacién al numero de
nacimientos que ocurren en el HEODRA, esta se ha mantenido entre 5,200 a
5,500 por afio, explicando dicho mantenimiento a la apertura de las clinicas
previsionales del seguro social, clinicas privadas y de varios centros de salud que
han sido preparados para atender nacimientos y que captan un numero
importante de nacimientos. En general las madres que acuden al centro son los
que no tienen posibilidades de ser atendidas por la via privada o que no gozan de
seguro del INSS. Siendo en general de areas rurales y las urbanas de modestas

condiciones econdmicas.

Del total de neonatos que fallecieron las ¥4 partes eran pretérminos, lo que
constituye no solo una condicion bioldgica, sino que traduce una adversa situacion
multifactorial de origen social, para lo cual el servicio de salud es incapaz para
resolverlo. En cifras absolutas, del total de fallecidos, mas de la mitas eran del
area rural, aspecto que junto con referencias del municipio de Ledn acerca de las
muertes en menores de 5 afos, nos inclina a la reflexion en cuanto al numero real
de fallecidos que tiene el area rural y que si esta area sea la que “produzca” mayor
mortalidad. El tener cifras similares entre el campo y la ciudad refleja la alta
proporcion de embarazos de riesgo que ocurren en ambos lugares. Si se contara
con el registro de los nifios nacidos vivos tanto del area rural como del area
urbana, pudiéramos construir tasas de mortalidad especificas por zonas de origen,
brinddndonos mas informacion acerca de la posible disparidad de muertes por el

lugar de origen ( 8).
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Los esfuerzos que se han hecho por reducir las cifras de muerte neonatal
han logrado impactar en los grupos de niflos con pesos superiores a los 2,000
gramos, lo que significa que en este grupo de edad pueden estar nifios a término y
pre términos de edades mayores que son aquellos en los que nuestra situacion
infraestructural pueden salvar. Aquellos infantes con pesos menores a 2000
gramos tiene altas tasa de mortalidad (el 50% de los menores de 1,500 gramos
fallecen). Generalmente son prematuros extremosa y por tanto son los que
nuestras posibilidades tanto de equipos como infraestructurales se ven limitadas

para salvarlos. La causas de deceso es estos nifios son prematurez e infecciones.

A medida en que los nifios se ven sometidos a procedimientos médicos, dias
de hospitalizacion, uso de farmacos etc., crecen las posibilidades de infecciones,
complicaciones de salud, secuelas y muerte. Se logran incluso computar la
cantidad de punciones en piel que estos reciben a medida que tienen mas tiempo
en el hospital, a veces las punciones son realizadas con materiales poco
apropiados por las mismas limitantes de los servicios, exponiendo a complicaciones
sépticas y de otra indole.  Si bien es cierto, muchos de estos nifios logran egresar
vivos, el hospital no cuenta con un sistema real de seguimiento en el desarrollo y
crecimiento de ellos, desconociéndose de estos nifios la cantidad de secuelas y

dafos neuroldgicos principalmente que puedan tener en el futuro (23).

En cuanto a los tipos de medidas que se han realizado para disminuir las tasas de
mortalidad neonatal, se pueden centrar en aspectos de capacitacion,
reorganizacion de los servicios y apoyo de equipo e infraestructural.

En los aspectos de docencia y capacitacion es importante resaltar la necesidad de
estar renovando sistematicamente la informacion existente y la necesidad de
mantener un entrenamiento continuo al equipo asistencial, tanto médicos como
personal paramédicos en técnicas y procedimientos basicos de atencién neonatal,
por ejemplo: manejo de la temperatura, prevencion de infecciones, reanimacion

neonatal etc. Debe de mantenerse los analisis de mortalidad, como un proceso
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de retroalimentacion docente a todos los miembros de los departamentos
involucrados (pediatria, Obstetricia, enfermeria etc.).

En los aspectos de servicios, la reorganizacion de acuerdo a un modelo de
“atencion de riesgo”, depositando los mejores equipos y fortaleciendo con mas
recursos humanos las salas de mayores riesgos y de atencion a los pacientes
(salas de alto, mediano y bajo riesgo) asi como de reordenar los criterios de
ingreso, manejo de los pacientes (protocolos de atencion) y utilizacion de

alimentacion segura como la practica de lactancia materna.

Finalmente la utilizacion de alguna tecnologia bésica, como de soporte
ventilatorio, técnicas sencillas de oxigenoterapia (CPAP nasal), lamparas de calor
radiante, acceso a examenes bésicos (RX, quimica sanguinea etc.) y apoyo

infraestructural (limpieza, lavamanos etc).

En cuanto al periodo de mayor impacto en la reduccién de la mortalidad
neonatal, fue la ocurrida entre 1991 a 1996. Periodo en que coincidieron varias
medidas de las mencionadas anteriormente. Tanto fue el impacto que el grado
incluso de motivacion del personal a cargo mejoré sustancialmente asi como las
opiniones de la comunidad hacia el HEODRA. La experiencia de personas de
otros paises ayudo al impulso que el equipo nacional le imprimiera a este periodo.
El trabajar y evaluar en equipo multiprofesional las diferentes acciones que se

implementaban, fue también una metodologia de trabajo eficaz.
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X. CONCLUSIONES:

En el periodo de estudio se observa una tendencia al descenso de la

mortalidad neonatal temprana.

El periodo de mayor descenso de la mortalidad neonatal temprana, fue
entre 1991 y 1996.

Se implementaron varias medidas administrativas para la reduccion de
muerte neonatal, siendo las de mejor impacto la combinacion de:
capacitacion de los recursos humanos, la utilizacion de equipamiento
béasico de atencion neonatal y la implementacion de métodos de trabajo

moderno.

El andlisis de mortalidad sistematico entre todos los departamentos
involucrados es una estrategia, que permite evaluar y monitorear el

curso de la mortalidad.

Entre las principales limitantes a la implementacion de medidas de
impacto estan: el rechazo al cambio, la incertidumbre que significaba
los andlisis de los fallecidos, protagonismo de personas de direccion,
cambios de intereses y prioridades en atencion hospitalaria de los

diversos circulos de direccion.

El retomar la organizacion y desarrollar un plan de trabajo orientado al
descenso de la mortalidad ha logrado impactar hasta un cierto nivel a
esta. Para lograr un mayor descenso deben de articularse componentes

sociales, educativos y asistenciales.
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X1. RECOMENDACIONES:

Mantener una constante divulgacion de estos hallazgos, para que las
administraciones futuras y los diversos actores de los servicios de
perinatologia, tomen en consideracion el impacto de las medidas

administrativas y estimulen su implementacion.

Instar a las nuevas autoridades y generaciones venideras en la importancia
del trabajo en equipo, bajo un solo plan de trabajo en donde se consideren

los aspectos de docencia, equipamiento y revision de métodos de trabajo.

Promover la vigilancia epidemiologica de estos registros y el uso del
método cientifico para realizar investigaciones de campo y de los servicios

de salud.

A la luz de estos resultados surgen una serie de interrogantes que es
necesario brindar respuesta investigativa. Cual es realmente la tendencia de
la mortalidad neonatal temprana en el departamento de Ledn y cuales son

sus determinantes.
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GRAFICO 1
Tasas de Mortalidad Neonatal Temprana. HEODRA-Leon.

5868788899091 9293949596 979899 0 1 2 3 4 5

como ocurrié el descenso?

GRAFICO 2
Tasas de mortalidad neonatal. Hospitales de
Nicaragua 1991.

Ledn Granada Matagal. Chinan.  Jinot. Managua
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TABLA 1

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA DE ALGUNOS HOSPITALES
DE NICARAGUA

1984. Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (1000 nnv)

Hospital Vélez Paiz 25
Jinotepe, Carazo 33
Bertha Calderén, Managua 18
Matagalpa 27
Hilario Sanchez, Masaya 14

1991 (1l semestre)

HEODRA 32
Jinotepe 20
Vélez Paiz, Managua 11
Chinandega 20
Matagalpa 21
Granada 22

Fuente de informacion: Tesis de grado Dr. Javier Castillo y Dr. Pedro Munguia.
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Tabla 2. Mortalidad Neonatal Temprana segun edad
gestacional y procedencia. HEODRA. 1985-2005

URBANO RURAL TOTAL

# % # % # %
PRETERMI 606 70 896 72 1502 71
NO
TERMINO 250 29 336 27 586 28
POST 9 1 13 1 22 1
TERMINO
TOTL 865 41 1245 59 2110 100

Tabla 3.Neonatos fallecidos antes de los 7 dias de vida, segun
sexo. HEODR. 1985- 2005.

SEXO H %0
MASCULINO 1224 58
FEMENINO 886 42

TOTAL 2110 100

F.1. ESTADISTICAS DEL HEODRA.
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TABLA 4.A Tasas de mortalidad neonatal temprana segun

peso al nacer. HEODRA. 1990-2005. (Tasas x 1000 NNV)

Ao < 1000- 1500- 2000- >2500
1000} 1499 1999 2499

1990] 1000} 1000 250 240 18

1991 950 1000 220 170 12

1992 940 780 110 80 7

1993 1000] 560 70 50 5

1994 930 780 70 40 5
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TABLA 4.B
1995 850 440 40 24 3
1996 570 210 42 25 3
1997 900 540 45 15 4
1998 1000 430 9 19 4
1999 1000 560 62 46 4
2000 440 {650 {65 o4 6
2001 460 590 9 {60 6
2002 870 850 55 70 8
2003 1000 580 {60 90 9
2004 940 {670 42 70 7
2005 950 580 45 54 6
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TABLA 5. Causa basica de defuncidon en neonatos antes de 7

dias de edad. HEODRA. 1985-2005. n= 2110.

Causa basica de defuncion %
Prematurez 39%
Sepsis 34%
Depresion respiratoria 16%
Malformaciones 8%
Otros 3%
TOTL 100%
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Tabla 6. Tasas de Mortalidad Neonatal segun componentes.

HEODRA. Le6n-Nicaragua (1995-2005)

1995(1996 1997 (199819992000 | 2001|2002 | 2003 | 2004 | 2005
Fetal tardia 125] 8.7 |1 82 (1331031071 58 | 6.1 | 7.7 | 7.9 | 6.5
Perinatal 19911431148 24.7121.9)124.11183)27.0]129.3121.1}19.1
Neonatal Precoz 7.7 1 57|70 111.7)113.2]103}126}21.1}20.2)13.5)12.7
Neonatal Tardia 091202726 |25 |35|17}21]60]|32]|49
Mortalidad Infantil 13.8]111.4114.9]20.6]20.716.2]15.6|27.0]295| 43 | 7.3
N.N.V. > 1,000 g. 54535068 1516042905227 541853115219 | 535253905408
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TABLA 7. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz en HEODRA.

Ledn-Nicaragua 1985-2003. TASAS X 1,000 N.N.V.

1985 41 [|Inicia HEODRA/San Vicente (traslado)
{Hay un Perinat6logo en las unidades.
1986 41 | Iniciativas individuales de médicos
1987 43 [Evaluacion externa en que constatan las malas condiciones de higiene,

ausencia de lavamanos, uso de biberones como norma de alimentacion.

ausencia de ropa

1988 52 |Epidemia Kleibsiella en salas de Neonatos, encontrando fuentes comunes
en los biberones. Inundacion del IV piso, concentrandose todos los
neonatos en ambientes reducidos y sin lavamanos Se inicia por mandato

ministerial los analisis de mortalidad en general.

1989 23 . Trabajo comunal. Especialistas a comunidad y se hacen cargo de
los programas.

« Promocion Atencion Primaria (higiene, control de foco, etc.).

« Médicos comienzan a dirigir y ejecutar los programas.

« Inicia programa madre-acompafante.

. Organiza el comité de analisis de mortalidad neonatal.

« Campanas de limpieza comunitario y del Hospital.

« Supervision a los turnos y de pase de visitas por la direccién
regional.

« Atrticulacién de nivel primario con secundario.

1990 32 |Cambio gobierno Nacional y Local
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TABLA 7.B CONT. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz en

HEODRA. Leon-Nicaragua 1985-2003. TASAS X 1,000 N.N.V.

1991 32 « Prioridad Materno Infantil

« Obstetras a Centros de Salud
. Mejora higiene en neonatos
« Entrenamiento a médicos.

« Organiza la UCI neonatal.

1992 18 [Inicia intervencion
e Equipos (Neonatologia) Mejoria de funda UCIN.
e Educacion y reentrenamiento médicos y enfermeras. (Hay 4
neonatdlogos y 2 perinatlogos)
e Elaboracion y aplicacion de normas en los servicios (ingreso,
manejo)
e Reorganizacion de los Servicios (enfoque de riesgo)
e ler. Hospital Nacional en llevar el Sist. Informético Perinatal
SIP.
e Lactancia materna. HEODRA Amigo de nifiez.
e Analisis mortalidad semanal. Dpto. y Direccion.
e Limpieza estricta cada 8 horas en los servicios.
e Lavado de salas cada semana.
e Residentes mas calificados en urgencias
e Reorganizan los servicios de neonatos.
e Dotacion de 100 lavamanos a todo hospital.
e Inician a prohibir biberones.
e lra. ldmpara de calor radiante.
e Fumigacion para control de insectos en el hospital.

e Supervision a los turnos y pase de visita por Direccion Regional
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TABLA 7. C. CONT. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz en

HEODRA. Ledn-Nicaragua 1985-2003. TASAS X 1,000 N.N.V.

1997 7.0 |Clausura programa computarizado de perinatologia

1998 11.7 [Retira apoyo extranjero de UCIN y Pediatria.
Retiro de Neonato6logo del equipo.

1999 13.2 [Destruccion del lactario. Se pierden recursos de enfermeria.

2000 10.3 (Inician las clinicas provisionales en HEODRA, quitando espacios a la sala
general; Retiro de Pediatras del MINSA.

2001 12.6 [Prioridad otros grupos, corazén abierto.

2002 21.1 e Dejan de realizarse andlisis de mortalidad neonatal.
[Desabastecimiento en materiales y equipos (cuentas con 3 ventiladores
defectuosos). Uso de formulas lacteas en neonatos

2003 20.2 |Departamento de pediatria comunica a todos los niveles alarma por
mortalidad. No promocion de lactancia materna

2004 135 « Conforman circulos de calidad.

. Apoyo nivel central con 2 ventiladores.
« Nuevos reentrenamiento en reanimacion neonatal.

2005 12.7 « Priorizacién de neonatologia

Mayor control de turnos
Reinicia el sistema informético perinatal.

Mayor apoyo direccion HEODRA a servicios
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TABLA 8

Rutinas modificadas en el
HEODRA. Salas de Neonatos.

RUTINAS 92 93
Ingresan hipotérmicos  70% 24%

Hospitalizados 18% 10%
% de cesareas 24% 22%
Exanguinos/mes. 30 2-3
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GRAFICO 3.
Punciones a neonatos hospitalizados segun horas estancia.

HEODRA, Enero/92.

<12 13-24 25-48 49-96 >96
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